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CASE REPORT

Descriviamo il caso clinico di una paziente di 74 anni alla quale è stata riscontrata una voluminosa neoformazione dell’emitorace destro, con una radiografia del torace eseguita a seguito della comparsa di modesta dispnea eclubbing digitale (Fig.1).

La successiva TC torace confermava la presenza di una lesione di grosse dimensioni (14 cm di diametro massimo) all’emitorace destro, caratterizzata da aree necrotiche al suo interno, ma priva di invasività sulle strutture mediastiniche o alla parete toracica ed associata ad un’esilissima falda di versamento pleurico declive (Fig. 2).

A completamento delle indagini radiologiche veniva effettuata una RM del torace che confermava l’ assenza di invasività della neoformazione nei confronti della vena cava superiore, del pericardio e del diaframma; la lesione era caratterizzata da un basso segnale nelle sequenze T1 pesate, ed un segnale intermedio in quelle T2 pesate, con la presenza di aree necrotiche e cisticheal suo interno (Fig.3). Tali caratteristiche radiologiche deponevano sostanzialmente per una lesione a bassa malignità. 

Nel sospetto clinico-radiologico di un fibroma solitario della pleura (solitaryfibroustumor-SFT- of the pleura) veniva eseguita una biopsia con tru-cut, sotto guida TC. La negatività delle reazioni immunoistochimiche per calretina, CD 34, vimentina e sinaptofisina, oltre alla presenza di un indice di proliferazione superiore al 20% (valutato con MIB-1) escludevano potersi trattare di un SFT, ma orientavano invece per una neoplasia a maggiore aggressività biologica. Lo studio di traslocazione per il sinovialsarcoma mediante metodica FISH risultava altresì negativo.

Veniva eseguita PET total body che evidenziava una modesta captazione (SUV 3,2) in corrispondenza di alcune aree della neoformazione toracica, con assenza di captazione in altri distretti corporei.

La paziente veniva quindi avviata alla chirurgia. Veniva sottoposta ad una toracotomia posterolaterale destra; aperto il cavo pleurico si reperivano pochi cc di liquido pleurico citrino, che erano inviati in Anatomia Patologica per esame citologico definitivo (risultato poi negativo per cellule neoplastiche). La pleura parietale era indenne da lesioni. 

La voluminosa neoformazione (14x13x8 cm) appariva riccamente vascolarizzata, di colore bianco-grigiastro e di consistenza duro-elastica, con aree emorragiche nella sua compagine. Si procedeva alla legatura e sezione di un peduncolo vascolarizzato a partenza dal parenchima polmonare del lobo medio (Fig. 4). La neoformazione originava dalla pleura mediastinica(Fig. 5), a stretto contatto con il nervo frenico ed in stretta vicinanza con la vena cava superiore; tali strutture non erano peraltro infiltrate e venivano liberate completamente dalla lesione. 

La neoformazione veniva resecata completamente; il decorso postoperatorio della paziente era regolare e la stessa veniva dimessa in 7° giornata, senza drenaggi pleurici.

L’esame istologico definitivo era: timoma AB Masaoka Stage II B (microinvasione della capsula) (Fig.6). Poiché la paziente era anziana e non miastenica, ed in considerazione della radicalità della resezione chirurgica, non si poneva indicazione ad un successivo intervento di timectomia per via cervicale. A distanza di 14 mesi dall’intervento, la paziente è libera da malattia ed in ottime condizioni cliniche.

DISCUSSIONE
Le caratteristiche radiologiche (neoformazione di grosse dimensioni, con aree necrotico-emorragiche al suo interno, ben delimitata e non invasiva sulle strutture mediastiniche adiacenti)e quelle cliniche (dispnea e soprattutto clubbing digitale) facevano propendere inizialmente per un SFT della pleura, ma l’agobiopsia transtoracica lo aveva escluso, indicando invece una lesione caratterizzata da un’aggressività biologica maggiore, la cui exeresi veniva suggerita. 

La diagnosi istologica definitiva di timoma è statacomunque una sorpresa. 

Il timoma è la neoplasia più frequente del mediastino anteriore, nell’adulto. In circa il 4% dei casi, però, può avere una localizzazione ectopica, potendosi presentare negli altri comparti mediastinici, nella compagine del parenchima polmonare o al collo. Ancor meno di frequente i timomi ectopici possono prendere origine dalla pleura (viscerale o mediastinica). Davvero pochi sono i casi di timomi pleurici descritti in letteratura.

Una volta in possesso della diagnosi istologica definitiva, non abbiamo posto indicazione ad una successiva timectomia per via cervicale, dal momento che la paziente era anziana, non presentava Miastenia Gravis nel preoperatorio e, soprattutto, la resezione della neoplasia toracica era stata radicale.

In conclusione, il timoma ectopico va tenuto in considerazione nella diagnosi differenziale di grosse neoformazioni intratoraciche. 

IMMAGINI

Figura 1: Digital clubbing
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Figura 2: Immagine TC della lesione endotoracica destra. Si noti il contatto con il pericardio ed il diaframma e la presenza di una esilissima falda di versamento pleurico declive
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Figura 3: Studio RM della neoformazione. Sono evidenti: l’assenza di invasività nei confronti delle strutture mediastiniche adiacenti, e la presenza di aree cistico-necrotiche all’interno [image: image3.jpg]



Figura 4:   Particolare intraoperatorio della neoformazione toracica, riccamente vascolarizzata caratterizzata da una consistenza duro-elastica e da un peduncolo con il parenchima polmonare del lobo medio, che viene legato e sezionato
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Figura 5:   La neoformazione è a partenza dalla pleura mediastinica. La vena cava superiore ed il nervo frenico, pur in stretta vicinanza con essa, non sono invasi e vengono liberati completamente
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Figura 6:   Preparati istologici ed immunoistochimici della neoformazione: timoma AB microinvasivo della capsula (Masaoka Stage II B)
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